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Resumen. En los últimos años hemos asistido a una importante evolución en los diseños protésicos de la 
artroplastia total de rodilla. Todos ellos tienen como finalidad mejorar los satisfactorios resultados de este pro-
cedimiento. La búsqueda del par de fricción ideal en este implante ha dado como resultado las mejoras en el 
proceso de fabricación del inserto e incluso la incorporación de nuevos materiales empleados con éxito en otras 
articulaciones, pero cuyos beneficios en la rodilla todavía requieren de experiencia. Los objetivos quirúrgicos 
de precisión y reproductibilidad de resultados ha dado lugar a la incorporación de la robótica en este proceso. 
Asimismo, la necesidad de restablecer la cinemática articular ha supuesto la evolución a diseños que preservan 
el pivot central de la rodilla o cuya constricción es variable entre los dos compartimentos. No obstante, debemos 
ser cautos a la hora de evaluar los beneficios derivados de estas supuestas mejoras.
Summary. We have attended to an amazing development in total knee replacement designs for the last years. 
Everyone grows with the idea of improving the good outcomes of this procedure. The search an ideal friction 
torque has assumed a better manufacturing of the insert and even the usage of new materials with great success 
in other joints, but whose profits in the knee must be tested. Accuracy and outcomes reproducibility led to add 
robotic to this procedure. Likewise the need to recreate joint kinematics provoked the evolution to designs with 
preservation of cruciate ligaments or with different constriction in each compartment. However, we must be ca-
reful when analysing benefits of these improvements. 
Latest Trends in Prosthetic Knee Surgery.
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La artroplastia total de rodilla es una de las interven-
ciones quirúrgicas más eficiente y más frecuente en el 
campo de la cirugía ortopédica. La mayoría de pacien-
tes sometidos a esta intervención obtienen un alivio del 
dolor y un nivel funcional que les permite incorporarse 
a una vida activa. Aunque el número total de artroplas-
tias de rodilla practicadas en todo el mundo continúa 
incrementándose a diario, han surgido en los últimos 
años publicaciones1 que alertan sobre el porcentaje 
de insatisfacción de los pacientes en relación con este 
procedimiento quirúrgico, estando el mismo en cifras 
alrededor del 15-30%.
Entre los años 1990-1994 se practicaban 313 artro-
plastias totales de rodilla cada 100.000 habitantes en 
EEUU, duplicándose el número hasta 634 cada 100.000 
habitantes entre 2000-20042. En Cataluña, la tasa por 
10.000 habitantes aumento del 2.6 en 1994 al 15.5 en 
el 20053. Un estudio de Kurtz, basado en el National 
Inpatient Sample (entre 1900 y 2002) y los datos del 
censo de EEUU, calcula que el número de artroplastias 
totales de rodilla practicadas se duplicará en 2016. Pero 
no debemos olvidar que esto lleva asociado un aumen-
to en el número de revisiones que se estima que desde 
2005 a 2030 crecerá un 601%4.
Con todo, podemos afirmar que se trata de una ciru-
gía que proporciona gran satisfacción al paciente y al 
cirujano. Según diferentes paneles de expertos, la ar-
troplastia total de rodilla aumenta la capacidad funcio-
nal y mejora la calidad de vida en el 90% de pacientes 
sometidos a este procedimiento quirúrgico, y la super-
vivencia de los implantes a los diez años es superior 
al 90-92% y a los 20 años superior al 80%, lo que se 
considera un buen resultado. No obstante, este varía 
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en función de numerosos parámetros entre los que se 
encuentrn: la edad del paciente, el diseño protésico y la 
adecuada reproducción de la cinemática de la rodilla. 
Los problemas tenderán a magnificarse con el tiempo, 
ya que nos enfrentamos a una población con mayor es-
peranza de vida, más activa y más exigente en cuanto a 
los resultados funcionales. 
Desde la artroplastia de rodilla policéntrica, en bi-
sagra, condílea… hasta nuestros días, se han desarro-
lando diseños, instrumentales, tecnología y materiales 
empleados en esta técnica quirúrgica con la finalidad 
de incrementar la longevidad de los implantes, mejo-
rar la funcionalidad de los pacientes y aumentar en la 
medida de lo posible el grado de satisfacción de los 
mismos.
Pares de fricción
Uno de los caballos de batalla cuando se busca mejo-
rar la longevidad de un implante protésico es optimizar 
el par de fricción de la misma. El par de fricción por 
excelencia en la artroplastia de rodilla es el metal-po-
lietileno y precisamente para prolongar la superviven-
cia del mismo se han establecido variantes en el diseño, 
fabricación y tratamiento del polietileno (PE).
Con la finalidad de reducir el desgaste y la osteoli-
sis se planteó la disociación del par de fricción en dos 
áreas con la introducción de las plataformas móviles 
que intentaban imitar el comportamiento de los menis-
cos y la superficie tibial en los diferentes vectores en 
que se puede desglosar el movimiento de la rodilla. El 
uso de las plataformas móviles no es nuevo, ya que han 
sido utilizadas desde los años 70 del siglo pasado5.
No obstante, la reducción del potencial desgaste del 
PE y la reproducción más fiel de la cinemática de la ro-
dilla ha sido defendida como una innovación en el dise-
ño de la prótesis total de rodilla (PTR), sobre todo para 
su uso en pacientes jóvenes6. Aunque los diseños son 
variados, las PTR de platillo móvil consisten en una 
superficie de PE entre el componente femoral y tibial, a 
modo de contenido de un emparedado, que puede per-
mitir solamente el movimiento de rotación alrededor 
de un eje longitudinal ubicado en diferentes puntos de 
la superficie tibial o el de rotación y traslación, gene-
ralmente antero-posterior. Estas articulaciones deben 
poseer PE más congruentes que los de las prótesis no 
móviles, lo que reduce el estrés de contacto y por lo 
tanto, el desgaste. Con mayor libertad de movimiento 
el implante reproduce el movimiento normal de la ro-
dilla a lo largo de la flexión y extensión de la misma y 
por ello reduce el stress en la interfaz implante-hueso6.
Buechel y cols.7 y Sorrels y cols.8 han mostrado ex-
celentes resultados y tasas de supervivencia (9-20 
años) con el empleo de diferentes sistemas de prótesis 
de platillos móviles. Las complicaciones atribuibles a 
este tipo de implante son la luxación del PE (0-9%) y 
el potencial desgaste de la superficie deslizante del PE. 
Obviamente la técnica quirúrgica tiene una curva de 
aprendizaje, y es un hecho evidente que los cirujanos 
que operan más número de prótesis tienen menores ta-
sas de luxación8.
Con la finalidad de optimizar el par de fricción, se ha 
intentado mejorar los ya de por sí excelentes resultados 
del “ultra high molecular weight polyethylene” (UH-
MWPE), con la fabricación del polietileno altamente 
entrecruzado. Los avances obtenidos en los recientes 
años en la química de polímeros han permitido mejoras 
en cuanto al desgaste y propiedades mecánicas de este 
polímero termoplástico. Aunque algunas técnicas re-
volucionarias en su momento como el PE reforzado con 
fibras de carbono que tan esperanzadores resultados 
había proporcionado “in vitro” tuvo un comportamien-
to desastroso ”in vivo”, otros procedimientos aplicados 
al UHMWPE como el modelado por compresión direc-
ta o la esterilización en gas inerte permitieron mejorar 
las propiedades de los insertos9.
Los insertos de PE altamente entrecruzado han mos-
trado una mayor resistencia al desgaste, pero este 
procedimiento no está exento de efectos no deseables 
como son la reducción de las propiedades mecánicas 
del mismo, la disminución de la ductilidad, la menor 
resistencia tensil final y la menor resistencia a la rotura 
por fatiga. Este se obtiene mediante irradiación (con 
haz de electrones o con dosis variables de radiación 
ionizante) del UHMWPE que favorece la formación 
de enlaces covalentes entre las cadenas de polímeros 
durante la fase amorfa. Esto es lo que le confiere una 
mayor resistencia al desgaste de superficie que el UH-
MWPE convencional, como se ha demostrado en nu-
merosos estudios con simuladores tanto en insertos de 
rodilla como de cadera10, 11.
Estos puentes entrecruzados también predisponen a 
la liberación de “radicales libres” que pueden favore-
cer la degradación oxidativa del PE una vez se abre el 
envase de vacio. La eliminación de estos radicales li-
bres altera la estructura cristalina del material y conse-
cuentemente reduce sus propiedades mecánicas, lo que 
le hace más susceptible a la fatiga. Esta susceptibilidad 
es realmente preocupante en la rodilla, donde el estrés 
de contacto es mayor que en la cadera, lo que nos hace 
desconfiar de esta tecnología en la prótesis de rodilla.
Las nuevas tecnologías en la producción de PE alta-
mente entrecruzado emplean diferentes métodos para 
conservar la integridad mecánica del inserto eliminan-
do los radicales libres, como: a) secuestrar radicales 
libres, mediante el calentamiento del PE a temperatura 
inferior a su punto de fusión12, 13; b) la deformación me-
cánica del PE irradiado que genera menos producción 
de radicales libres14 y c) la utilización de secuestrado-
res de radicales libres como la alfa-tocoferol (vitamina 
E)15. 
No obstante, no existen datos a largo plazo que es-
tablezcan comparaciones entre el PE entrecruzado y 
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el convencional. Hodrick y cols.16, comparó PE y PE 
entrecruzado sin encontrar desgaste catastrófico (75 
meses) o diferencias en cuanto a la tasa de revisión 
por aflojamiento del componente. Es cierto que no es 
comparable el ambiente de transmisión de cargas de 
la cadera y de la rodilla, pero la mejor resistencia al 
desgaste de este inserto parece corroborarse en dife-
rentes estudios17, 18. Sin embargo, hacen falta estudios 
a largo plazo y de carácter randomizado para determi-
nar la eficiencia de esta tecnología en la longevidad del 
implante. 
Otra opción, que se sigue investigando con la finali-
dad de reducir el desgaste y la osteolisis en los implan-
tes de rodilla, es el uso de superficies cerámicas en el 
componente femoral. El empleo de cerámica en la PTR 
ha sido esporádico y nunca de la magnitud de su uso 
en la PTC. Siempre ha preocupado de la cerámica su 
“fragilidad” y su “mala tolerancia a los impactos”, no 
obstante, los implantes cerámicos fabricados en Japón 
muestran una gran capacidad para soportar las fuer-
zas desencadenadas en la rodilla. Existen numerosos 
estudios llevados a cabo en la rodilla con implantes ce-
rámicos19, como el de Agaki y cols. con la Bisurface® 
con par de fricción alumina-PE9. La supervivencia era 
del 94% a 6 años, la satisfacción del paciente (HSS) era 
alta y no hubieron cirugías de revisión por fractura del 
componente. Sin embargo, los autores reconocen que 
su experiencia estaba limitada a pacientes japoneses y 
ellos no descartaban que en pacientes con sobrepeso 
la rotura de la cerámica pueda ser motivo de preocu-
pación.
Nuevos diseños de implantes femorales nos han lle-
vado a usar un material también novedoso como el 
“zirconio”, que puede ser oxidado para convertirlo en 
zirconia (óxido de zirconio). Para ello se calienta la 
superficie externa del zirconio en presencia de oxíge-
no de manera que la capa cerámica se forma sobre el 
núcleo metálico del zirconio. Esto le proporciona a la 
prótesis propiedades de bajo desgaste de la cerámica en 
su superficie y resistencia por el núcleo constituido por 
el zirconio, lo que parece conferirle a la prótesis menor 
susceptibilidad a una rotura por fragilidad20. Diferen-
tes estudios realizados en simulador han puesto de ma-
nifiesto hasta un 85% de reducción del desgaste tras 5 
millones de ciclos para el par de fricción zirconio-PE 
en comparación con el metal-PE en PTR9, 20. Laskin 
publicó sus resultados a corto plazo con la Genesis II 
(componente femoral de oxinium), sin encontrar dife-
rencias comparándola con otro grupo de metal conven-
cional, salvo por el hecho de una precoz recuperación 
de la flexión de rodilla en el grupo del zirconio prácti-
camente en los dos primeros meses21.
Robótica
Los conceptos “cirugía ortopédica asistida por 
ordenador” [Computer Assisted Orthopaedic Surgery 
CAOS] y “cirugía integrada con ordenadores” 
[Computer-integrated Surgery CIS], introducidos 
por DiGioi22 y Taylor23, definen la relación hombre-
máquina, de forma que la actividad desarrollada 
durante la cirugía proporciona resultados mejores 
que los obtenidos de forma individual. Este binomio 
debería reportar efectos beneficiosos para el paciente.
La cirugía asistida por ordenador supone un ayuda 
en la colocación de los implantes. Se ha comprobado 
que los componentes, femoral y tibial, se orientan me-
jor cuando se utiliza la navegación. La posición de los 
componentes de la artroplastia de rodilla, así como la 
restauración del eje mecánico tiene una trascendental 
importancia en la supervivencia del implante24-28.
La defensa de la navegación posee un fundamento bi-
bliográfico sólido y contrastado, ya que existen en la 
actualidad numerosos estudios prospectivos, aleatori-
zados y comparativos que han demostrado una mejor 
alineación de la artroplastia total de rodilla con técni-
cas navegadas que con el procedimiento tradicional29-31. 
Al igual que la navegación puede hacerse intra-
operatoriamente, existe la opción de realizar lo que se 
denomina cirugía pre-navegada, en la que mediante 
TAC o RM se consiguen moldes de las estructuras 
a tratar y plantillas (guías individualizadas) que 
aplicadas sobre las estructuras anatómicas sirven para 
el posicionamiento de las guías propias de la cirugía 
convencional 23.
Parece que con el tiempo el profesional de la salud 
puede quedar desplazado por las máquinas, pero no 
es así, es la cooperación cirujano-máquina de donde 
obtendrá el paciente su beneficio, no interfiriendo esta 
interacción en la relación médico-paciente. 
Tabla I. Sistemas de ayuda robótica en técnicas quirúrgicas.
SISTEMAS TÉCNICAS 




Semi-activos Plantillas individualizadas 
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Prótesis “High Flexion” y diseños especifi-
cos de género
Hace unos años se estableció el diseño de prótesis de 
rodilla con amplio rango de flexión, por motivos cul-
turales (ciudadanos asiáticos) y por aumento de las ex-
pectativas funcionales de los pacientes. La geometría 
de la parte posterior y el offset femoral se ajustó en 
orden a permitir una hiperflexión de la articulación. Es 
cierto que los estudios realizados en cadáver demostra-
ron un mayor rango de flexión32, pero las series clínicas 
no han mostrado los mismos resultados33,34. Kim, Choi 
y Kim han comparado los diseños de alta flexión y los 
convencionales en un estudio randomizado y han com-
probado que no existen ventajas clínicas ni funciona-
les35. Otros autores tienen tras prótesis de alto rango de 
flexión a un año de revisión, hasta un 20% de pacientes 
con limitaciones en aquellas actividades que requieren 
“hiperflexión”, y Fu y cols. llegan a la conclusión que 
no existe evidencia científica suficiente de obtener un 
mayor rango de movilidad ni beneficios para el pacien-
te tras implantar estas prótesis36.
En una reciente revisión Namba37 recomienda cautela 
a la hora de usar dispositivos de alta flexión, en los que 
el riesgo de revisión era 2.27 (hazard ratio) superior al 
de los implantes convencionales y en especial en aque-
llos casos en que se tengan que implantar insertos de 
PE gruesos (> 14 mm) en los que el riesgo de revisión 
se incrementaba hasta el 8.10 (hazard ratio). 
Algunos autores propusieron hace unos años mode-
los diseñados en función del género para de esta forma 
proporcionar un implante mejor conformado a la mor-
fología femoral de la mujer (tamaño, diferencias rota-
cionales de la tróclea, ángulo Q, etc.)38. Diferentes es-
tudios no han demostrado diferencia alguna en cuanto 
a los resultados obtenidos en comparación con modelos 
convencionales39,40.
Prótesis con conservación de ligamentos 
cruzados
Recientemente se han popularizado las prótesis de ro-
dillas que conservan ambos cruzados, idea ya antigua 
que en la actualidad se ha propuesto como alternativa 
para pacientes más jóvenes que presentan dolor y limi-
tación funcional, aunque no un grado avanzado de de-
terioro articular. Quizás esta revitalización de una idea 
ya empleada hace unos cuantos años, viene un poco 
determinada por el nivel de exigencia de la población, 
en la actualidad más demandante en cuanto a su recu-
peración funcional y por una mala tolerancia al dolor.
No debemos olvidar que este tipo de implante precisa 
de una adecuada selección del paciente, ya que la en-
fermedad articular puede afectar la integridad de los 
ligamentos cruzados y por lo tanto no podemos utilizar 
este modelo de implante en todos los casos41, pero es 
evidente que en los casos en que pueda utilizarse con-
sigue una más fiel reproducción de la cinemática de la 
rodilla. Hasta la fecha existen resultados que demues-
tran los beneficios de este tipo de  implante con diseños 
antiguos, pero los estudios con los actuales modelos 
son ensayos en marcha y pendientes de evaluación, por 
lo que tendremos que esperar a valorar los beneficios 
de esta variante.
Prótesis de estabilización medial
Recientemente y en un intento por reproducir la ci-
nemática de la rodilla, tratando de minimizar el des-
gaste del PE, se ha aprovechado otra idea de hace 
unos años. Existen estudios que evidencian que en la 
rodilla normal la tibia pivota alrededor de la superfi-
cie femoral medial durante la flexión. Por este motivo 
se han diseñado insertos tibiales asimétricos que son 
más congruentes en el compartimento medial donde se 
comportan como una rótula, mientras que en el lado 
lateral permiten una traslación antero-posterior en un 
compartimento semi-congruente que rota alrededor 
del compartimento medial de la articulación42. 
Estudios realizados en cadáver y en vivo han mos-
trado que la rotación tibio-femoral y la traslación que 
se consigue en el paciente y en el cadáver son equiva-
lentes en cuanto al sentido, pero de menor magnitud 
en la rodillas protetizadas en el vivo. No obstante la 
cinemática es similar a la de la rodilla convencional, 
sin diferencias en cuanto a la potencia de cuádriceps 
necesaria para la extensión. Ésta más fiel reproduc-
ción del movimiento de la rodilla parece que facilita 
gestos habituales como el arrodillarse con este mode-
lo de implante43. No obstante los resultados clínicos y 
radiográficos a medio plazo son satisfactorios aunque 
similares a los de los distintos modelos existentes en el 
mercado44.
Conclusión
El mejor diseño protésico sigue siendo una cuestión 
difícil de resolver. Muchos de los trabajos en que ba-
samos nuestra decisión para la elección de un implante 
se basan en estudios observacionales de cirujanos que 
solamente recogen los resultados a corto-medio pla-
zo. No olvidemos que en 1997, hasta el 54% de los 37 
modelos protésicos existentes en el mercado no tenían 
datos publicados que justificasen su utilización45. Por 
todo ello, hemos de ser meticulosos a la hora de selec-
cionar innovaciones aplicadas en los implantes y ana-
lizar detenidamente el beneficio que puedan reportar.
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